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Abstract 
Background:  The  incidence  of  obesity  amongst  patients  presenting  for  elective  Total Hip 
Arthroplasty  (THA) has  increased  in  the  last decade and  the  relationship between obesity 
and the need for joint replacement has been demonstrated. This study evaluates the effects 
of morbid obesity on outcomes following primary THA by comparing short‐term outcomes 
in THA between a morbidly obese (BMI ≥40) and a normal weight (BMI 18.5 ‐ <25) cohort at 
our institution between January 2003 and December 2010. 
Methods: Thirty‐nine patients  included  in  the morbidly obese group were compared with 
186 in the normal weight group. Operative time, length of stay, complications, readmission 
and length of readmission were compared. 
Results:  Operative  time  was  increased  in  the  morbidly  obese  group  at  122  minutes 
compared  with  100  minutes  (p=0.002).  Post‐operatively  there  was  an  increased  30‐day 
readmission rate related to surgery of 12.8% associated with BMI ≥40 compared with 2.7% 
(p= 0.005) as well as a 5.1 fold  increase  in surgery related readmitted bed days  ‐ 0.32 bed 
days per patient for normal weight compared with 1.64 per patient for the morbidly obese 
(p=0.026). 
Conclusion: Morbidly obese patients present a  technical challenge and  likely  this and  the 
resultant complications are underestimated. More work needs to be performed in order to 
enable suitable allocation of resources. 
Word count: 211 
Keywords: Total Hip Arthroplasty; Obesity; Outcome; 30‐day readmission; complications
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Introduction 
Rates of obesity have  increased considerably with  increasing  frequency of reference to an 
“obesity epidemic”  in  the Orthopaedic  literature  [1‐3]. The Australian Bureau of Statistics 
data  for  2011‐12  reports  combined overweight/obesity  rates  in Australia were  69.9%  for 
males  and  55.2%  for  females  aged  18  years  and  over.  These  overweight/obesity  rates 
increased five and six percentage points respectively from the reported 1995 data [4]. The 
relationship  between  obesity  and  the  need  for  joint  replacement  has  been  also 
demonstrated, which in turn means that the number of obese people referred for total hip 
arthroplasty  (THA)  is also  increasing  [1, 5].  In addition, an ageing population  likely heralds 
exponential increase in demand for arthroplasty surgery with projected increases in demand 
for hip and knee arthroplasty  in the order of 174% and 673% respectively by 2030 [6]. The 
effects of obesity on outcomes of THA surgery, in all of its permutations, is increasingly the 
focus of contemporary Orthopaedic  literature  [7‐23].  In  this study we aim  to evaluate  the 
effects  of  morbid  obesity  on  the  perioperative  course  and  rates  of  postoperative 
complications  in  patients  undergoing  elective  total  hip  arthroplasty  in  a  tertiary  referral 
centre for arthroplasty.  
Materials and Methods 
Approval  for  the  study’s  protocol  was  granted  by  our  local  Human  Research  Ethics 
Committee.  This  study was  performed  as  a  single  centre  retrospective  cohort  study.  All 
operations  performed  at  this  centre  are  recorded  prospectively  using  the  Socrates® 
(Standardised  Orthopaedic  Clinical  Research  and  Treatment  Evaluation  Software,  V6.9, 
Ortholink Pty,  Sydney, Australia) database – a  specialized database  specifically developed 
for  research  and  audit  in  orthopaedics.  All  primary  elective  total  hip  arthroplasties 
performed over an 8 year period from January 2003 until December 2010 were  identified. 
Age,  gender,  comorbidities  as  well  as  BMI  were  collected  routinely.  Patents  were  sub‐
classified using  the World Health Organisation definitions  for body mass  index  (BMI)  [24]. 
Two cohorts utilised  in our study are BMI 18.5  ‐ <25  (normal weight) and BMI ≥40  (obese 
class III). Methodological heterogeneity in delineating a threshold for analysis of obesity was 
identified by Haverkamp et al (2011), as a  limitation  in their meta‐analysis of the effect of 
obesity in THA[25]. A threshold BMI of ≥40 is being implemented by increasing numbers of 
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NHS  Trust  Hospitals  in  the  UK  to  defer  THA  in  favour  of  multi‐disciplinary  weight 
management  clinics  by  way  of  surgical  risk  mitigation[26].  The  marked  increase  in 
complications  associated with  BMI  ≥40  in  both  the  Australian  and  international  body  of 
literature was the impetus for the comparison in this study[3, 26, 27].  
There were  1789 primary hip operations performed  in  the  time period of  interest by  12 
consultant teams. The comparison group was comprised of 186 normal weight subjects with 
BMI 18.5  ‐ <25. There were 39  subjects with a  recorded BMI  ≥40 who  formed  the obese 
group. A flow chart of patient selection is shown in Figure 1. The pathology leading to THA 
as  recorded on  the Australian National  Joint Replacement Registry  form  is detailed  in  the 
demographic overview  in  Table 1. Method of  fixation was primarily  cemented  fixation  in 
both  groups  (Table  1).  The  identified  patients  had  a  minimum  24‐month  follow‐up.  All 
surgeons  contributing  to  the  database  were  fully  trained  as  independently  practising 
surgeons. 
Peri‐  and  post‐operative  outcomes  of  these  patients were  identified  from  detailed  chart 
review.  The  primary  outcome  measures  were  operative  time,  length  of  stay  and 
readmission. 
Statistical  analysis.  Descriptives  were  calculated  for  each  group.  Frequencies  were 
compared  using  chi‐squared.  The  significance  level  was  set  at  5%  with  Bonferroni’s 
correction  applied  to  adjust  for  multiple  testing,  meaning  that  the  p‐value  to  indicated 
statistical significance at 5% was 0.0166. Following normality testing, other variables were 
compared using the t‐test or Mann‐Whitney U‐test as appropriate with mean and standard 
deviation or median and range presented accordingly. 
Results 
We compared 39 patients  in the morbidly obese group with 186  individuals  in the control 
group. The morbidly obese group consisted of 9 males and 30  females. Demographics  for 
the two groups are shown in Table 1. There was a significant difference in age between the 
groups with  the mean age  in  the morbidly obese group of 61.4  (SD 10.0)  compared with 
67.2  (SD 13.9, p<0.001). The average BMI  in  the morbidly obese group was 43.6  (SD 3.6) 
compared with 22.9 (SD 1.6) in the non‐obese group (p<0.001). There were two cases from 
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the normal weight group that did not have length of stay and length of procedure data, and 
so these were not  included  in the comparison for these variables. There were significantly 
more women  in  the morbidly  obese  group  (p=0.009,  Figure  2).  There were  significantly 
more  patients  with  type  2  diabetes  (Fisher's  Exact  test,  p<0.001)  and  respiratory 
comorbidities (Fisher's Exact test, p=0.042) in the morbidly obese group than in the control 
group. No  significant difference between  the groups  for  cardiovascular  comorbidities was 
identified (Fisher's Exact Test, p=0.672). 
The median  length of  stay  (LOS) was  similar between  the  two groups at 7.0 days  (Mann‐
Whitney  U‐test,  p=0.333)  as  shown  in  Table  2.  Comparison  of  operative  time  (Table  2) 
between  the BMI groups  showed a  significant  increase  in  the morbidly obese group with 
medians of 122 minutes compared with 100 minutes (Mann‐Whitney U‐test, p=0.002).  
Post‐operatively, there was an increased overall 30‐day readmission rate of 12.8% in those 
with a BMI≥40 compared with 4.8% in the normal weight group (Chi‐squared test, p=0.061). 
There was a  significantly  increased number of  surgery  related admissions  in  the morbidly 
obese group (2.7% vs 12.8%, p=0.005). The reasons for readmission are listed in Table 3. The 
mean  length of  readmission  (for any  reason)  for  the morbidly obese group was 12.8 days 
(SD 15.5,  range 0‐35),  compared with 9.1 days  (SD 6.2,  range 2‐18)  in  the normal weight 
group (p=0.633), with the morbidly obese group having significantly more variation in length 
of  stay  (Levene’s  homogeneity  of  variance  test  p=0.004).  Cumulative  bed  days  on 
readmission tallied 64 for the morbidly obese group and 82 for the control group, giving a 
mean  readmission  length of stay of 1.64 per patient  for  the morbidly obese and 0.45 per 
patient for the normal weight group (p=0.05). For surgery related readmission, this was 1.64 
vs 0.32 bed days (p=0.026). 
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Discussion 
The  number  of  obese  patients  referred  for  THA  is  increasing  with  correlation  reported 
between the incidence of degenerative joint disease and increasing BMI [1, 5]. Whether the 
risks  associated  with  this  surgery  are  outweighed  by  the  benefits  in  this  demographic 
remains the topic of much scrutiny [1]. 
The demographic differences show the obese cohort predominated by significantly younger 
female patients in keeping with Liu et al [1]. Obesity is a metabolic disease associated with a 
pro‐inflammatory  state  [28].  It  therefore  stands  to  reason  that  cartilage  exposed  to  a 
deleterious milieu of cytokines will degenerate more rapidly, compounded by the increased 
loads which  it  also must  bear  [1].  The  American  Association  of  Hip  and  Knee  Surgeons 
position  statement  on  obesity  in  arthroplasty  summarises  the  literature,  presenting 
increasing  BMI  and  female  gender  as  relative  risk  factors  for  THA[1].  These  findings  are 
consistent  with  previous  literature,  however  causation  remains  elusive  given  the 
constellation  of  comorbidities  found  concurrently  in  obese  patients  [1].  Longevity  of 
implanted  prostheses  also  purportedly  suffers  in  the  setting  of  an  obesity  enhanced 
inflammatory cascade leading to aseptic loosening [25]. Survivorship is outside of the scope 
of this article, however, the Australian Orthopaedic Association National Joint Replacement 
Registry (AOA NJRR) at 12 years reports the revision rate increases by 1.5% from 7.5% to 9% 
based on age  stratification between  the non‐obese and  the obese groups  [29]. Based on 
gender and age stratification, the risk of revision at 12 years for the younger females in the 
obese group would increase by 1.6% [29]. To extrapolate from this, an exponential increase 
in  the  ageing  population will  see  demand  for  arthroplasty  increase with  obese  patients 
requiring THA sooner and having a higher revision rate resulting  in a significant direct and 
indirect burden on health resources. 
Our  study  demonstrates  a meaningful  increase  in  operative  time  for  the morbidly  obese 
patients.  The  median  increase  was  22  minutes  equating  to  a  1.06  minute  increase  in 
operation  time  per  each  1  kg/m2  increase  in mean  BMI.  Liabaud  et  al  reported  a  0.933 
minute  increase  in  operation  time  per  each  1  kg/m2  increase  in  BMI  in  total  knee 
arthroplasty  [30].  An  analysis  of  the  New  Zealand  National  Joint  Replacement  Registry 
(NZJRR)  has  similarly  demonstrated  an  increase  in  operative  time  for  THA  in  the  obese 
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demographic[19]. The importance of this finding is the association between operative time 
and  post‐operative  complications which  has  been well  documented  [25,  31,  32]  and  the 
duration  of  operation  has  been  independently  correlated  with  the  incidence  of  wound 
infection as 3.6 % at 0‐30 min versus 17.6 % in 360 + min [33]. 
Length of stay following THA has been previously reported as proportionately related to BMI 
[1, 3, 16, 34‐39]. The obese group and the control group in this study had a median LOS of 7 
days, in contradiction to data reported previously. Length of stay in this cohort is inclusive of 
both acute and rehabilitative episodes of care within a single admission. This was felt to not 
only be more  representative of  the  resource burden associated with each group, but also 
avoid bias associated with a change in episode of care within an admission once a patient is 
deemed medically stable to comply with hospital  funding requirements. Schwarzkopf et al 
reported  LOS  in  a  super‐obese  group with  BMI  >45 which may  represent  a  threshold  at 
which  LOS  becomes  proportional  to  BMI  [3].  Another  explanation  lies  in  the  correlation 
between increased age and increased LOS demonstrated in our cohort. The result for LOS in 
this  study  may  be  a  function  of  the  decreased  age  in  the  morbidly  obese  group.  To 
extrapolate,  an  age matched  group would  be  expected  to  have  an  increased  LOS  in  the 
morbidly obese group which would be consistent with the literature.  
Readmission  rates  and  postoperative  complications  have  been  widely  reported  to  be 
increased  in the setting of obesity  in arthroplasty [3, 7‐9, 12, 16, 19, 23, 26, 34‐44]. There 
was an increase in readmission rate by 7.4% in those with a BMI ≥40 compared with normal 
weight patients  in  this study. Obesity has been previously  reported  to be an  independent 
variable associated with peri‐prosthetic infection[27]. In spite of the increased prevalence of 
diabetes  mellitus  in  the  morbidly  obese  group,  none  of  the  patients  with  a  30‐day 
readmission  had  DM  in  this  series.  To  that  end,  this  reports  supports  obesity  as  an 
independent variable for deleterious sequelae following THA. Table 3 outlines and stratifies 
the  surgical  and non‐surgical  reasons  for  readmission.  In  this  cohort,  the morbidly obese 
group were demonstrated to have an increased rate of infective, both deep and superficial, 
and soft‐tissue related complications. Our assertion is that longer surgical times, greater soft 
tissue dead‐space,  soft  tissue  shear  forces on  immature  scar,  and  sequelae of  soft‐tissue 
retraction  are  all  plausible  theories  contributory  to  this  finding.  Increased  wound 
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complications, deep  infection, and dislocation rates  in obese patients undergoing THA are 
consistent with the current body of literature [3, 7‐9, 12, 16, 19, 23, 26, 34‐46].  
The  authors’ maintain  the  quotient  of  the  cumulative  bed  days  for  readmission  and  the 
number  of  subjects  in  the  group  represents  a  loading  value  based  on  complication 
likelihood. In this study this equates to an additional 0.45 bed days per patient (or 0.32 for 
surgery  related  readmissions)  in  the  normal  weight  group  compared  with  1.64  in  the 
morbidly  obese  group.  The  3.6‐fold  increase  in  readmitted  bed  days  is  a  significant  and 
important finding. Above and beyond the absolute readmission rate, this figure is indicative 
of the resources consumed with the readmission of a morbidly obese patient following THA. 
American data supports an increase in direct medical costs in THA in the order of $500USD 
per  5kg/m2  increase  in  BMI  [16].  This  would  equate  to  an  expected  increase  in  direct 
medical cost in the order of USD$1300 for the morbidly obese group in this study based on 
mean  BMI.  Furthermore,  there was  an  increase  in  90  day  costs  of USD$900  per  5kg/m2 
increase  in  BMI which would  equate  to  a USD$2340  increase  for  our  group  [16]. A  cost 
analysis  was  impractical  for  this  study  and  Macario  has  highlighted  the  difficulty  in 
accurately  generating  cost  data without  prospectively  performing  a  “bottom‐up”  costing 
record [47]. What can be extrapolated from our result is the effect on finite bed space. In a 
10 bed ward there are 3650 bed days, this would accommodate 490 primary THA patients 
from the normal weight group using 7 days as an expected LOS and the additional 0.45 bed 
days per patient to account for expected re‐admissions within 30 days.  By comparison, 422 
patients would be accommodated from the morbidly obese group.  This represents a 13.8% 
decrease in throughput compared with the normal weight patients. This is the first time this 
statistic has been published  in this manner and  it  is the authors’ opinion that this  is more 
representative of the impact of readmission than readmission rates in isolation. 
The  limitations  of  this  study  include  the  inherent  bias  associated with  the  retrospective 
analysis  of  prospectively  collected  data.  The  number  of  Consultant  Surgeons  introduces 
confounding  variables  associated  with  individual  practices.  In  the  setting  of  a  tertiary 
referral  centre,  there  is  selection  bias  potentially  introduced  by  the  degree  of  difficulty 
associated with the referred patients. The single site, however, affords some uniformity of 
geographic  factors  and  post‐operative  assessment  protocols  and  rehabilitation  pathways. 
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BMI  has  previously  been  recognised  as  a  poor  surrogate  for  adiposity,  however  it  is 
impractical to use another measure in this form of retrospective analysis. 
In conclusion, a demonstrable increase in peri‐ and post‐operative complications was found 
associated with an obese cohort of patients undergoing primary THA. In addition to adding 
to the increasing weight of evidence showing the insidious effects of obesity, this study 
highlights the probable underestimation of such effects in current literature. With the 
foreseeable increase in obese patients requiring THA, a threshold at which the risks 
associated with surgery outweigh the benefits must be delineated.
10 
 
Figure legends: 
Figure 1: Flow chart of case selection. 
 
   
1789 Procedures
(Primary Hip Arthroplasty)
2003‐2010
BMI Recorded
n=871
Normal Weight
n=207
THA
n=186
Re‐surfacing
n=17
(Excluded)
Hemiarthroplasty
n=4
(Excluded)
Obese Class III
n=39
THA
n=39
11 
 
Figure 2: Boxplot of age at surgery between groups. 
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Table Legends 
 
Characteristic        Morbidly obese  Normal Weight  p‐value 
Patients/hips (n)  39  186   
Mean BMI (kg/m2) (SD)  43.6 (3.6)  22.9 (1.6)  p<0.001 
Mean age (years) (SD, range)  61.4 (9.6, 42‐80)  67.2 (13.9, 19‐92)  p<0.001 
Gender (n, %)       
   Male   9 (23.1%)  85 (45.7%)   
   Female   30 (76.9%)  101 (54.3%)  p=0.009 
Pathology ANJRR       
OA  38 (97.4%)  160 (86.0%)   
Osteonecrosis  1 (2.6%)  15 (8.1%)   
Inflammatory  0  6 (3.2%)   
Other  0  5 (2.7%)   
Fixation       
Cemented  33 (84.6%)  145 (78.0%)   
Hybrid  2 (5.1%)  17 (9.1%)   
Cementless  4 (10.3%)  24 (12.9%)   
Comorbidity (n, %)       
   Cardiovascular comorbidities  8 (20.5%)  44 (23.7%)  p=0.672 
   Respiratory comorbidities  6 (15.4%)  11 (5.9%)  p=0.042 
   Diabetes  11 (28.2%)  13 (7.0%)  p<0.001 
 
Table 1. Demographic data  for morbidly obese  (BMI  ≥40  kg/m2) and normal weight  (BMI 
18.5 ‐ <25 kg/m2). 
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Variable   Morbidly obese  Normal 
Weight 
p‐value 
n  39  186   
Median operative time ‐ mins (range)  122 (69‐169)  100 (42‐234)  p=0.002* 
Median length of stay ‐ days (range)  7.0 (5‐65)  7.0 (3‐36)  p=0.333 
Number of 30 day readmission (%)  5 (12.8%)  10 (5.4%)  p=0.090 
*significant at 5% level 
Table 2. Peri‐ and post‐operative out comes in non‐obese and morbidly obese patients. 
 
   
14 
 
 
Reason for readmission   Morbidly 
obese (n=39) 
Normal 
weight 
(n=186) 
Readmission related to surgery     
  Superficial infection  1  1 
  Deep infection  2  0 
  Wound dehiscence  1  1 
  Dislocation  0  1 
  Deep Vein Thrombosis  0  1 
  Cellulitis  1  1 
Total related  5 (12.8%)  5 (2.7%) 
     
Readmission unrelated to surgery     
Post‐op fall   0  1 
Acute renal failure  0  1* 
Adverse drug reaction  0  1 
Ipsilateral thigh/leg pain  0  1 
Total unrelated  0 (0%)  4 (2.2%) 
TOTAL overall  5 (12.8%)  9 (4.8%) 
 
Table 3. All reasons for first readmission in non‐obese and morbidly obese patients. 
*pre‐existing Diabetes Mellitus  
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